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Цель. представить результаты собственной серии трансоральных операций у пациентов с заболева-
ниями щитовидной и околощитовидных желез.
Материал и методы. трансоральная операция выполнена 20 женщинам и 1 мужчине. все пациенты 
оперированы по поводу первичного заболевания и соответствовали критериям отбора на основании уль-
тразвукового и цитологического исследований, гормонального фона, соматического статуса. показаниями 
к операции в 17 случаях явился узловой зоб, в 2 случаях – диффузный токсический зоб, в 2 случаях – 
первичный гиперпаратиреоз, аденома околощитовидной железы. хирургическая техника включала в себя 
трехпортовый доступ в нижнем своде преддверия рта и газовый способ поддержания рабочей полости. для 
операции использовались стандартные лапароскопические инструменты и ультразвуковое энергетическое 
устройство. в послеоперационном периоде пациенты прошли тест по субъективной оценке эстетического 
результата операции с использованием опросника дерматологического индекса качества жизни.
Результаты. тиреоидэктомия выполнена 4 пациентам, 15 пациентам – гемитиреоидэктомия и 2 па-
циентам – паратиреоидэктомия. у одной пациентки трансоральная паратиреоидэктомия выполнена в со-
ставе симультанной операции по поводу синдрома множественной эндокринной неоплазии 1 типа. у двух 
пациентов после операции верифицирован папиллярный рак T1N0M0. среднее время операции составило 
196,1 мин (диапазон 110 – 300 мин). Средняя кровопотеря 39,5 мл (диапазон 10 – 300 мл). На девятой по 
счету операции потребовалась конверсия вследствие неконтролируемого кровотечения. в одном случае от-
мечен преходящий парез возвратного гортанного нерва, в одном случае гематома. после операции медиана 
и среднее значение дерматологического индекса качества жизни составили 1 (0; 4) и 2,05 соответственно, 
что свидетельствует о незначительном влиянии на качество жизни. 
Заключение. трансоральная эндоскопическая операция на щитовидной и околощитовидных железах 
перспективна в отношении оптимального выбора у пациентов, желающих избежать рубца на шее.
Ключевые слова: трансоральнаятиреоидэктомия, трансоральная паратиреоидэктомия, дерматологиче-
ский индекс качества жизни, эндоскопическая тиреоидэктомия, трансоральная хирургия шеи, хирургия через 
естественные отверстия
Objective. To present the results of the author’s own series of transoral operations in patients with pathology 
of the thyroid and parathyroid glands.
Methods. Transoral surgery was performed in women (n=20) and (n=1) man. All patients were operated on for 
the primary disease and met the selection criteria based on ultrasound and cytological examinations, hormonal levels, 
and somatic status. Indications for surgery were: nodular goiter in 17 cases, diffuse toxic goiter – in 2 cases, parathyroid 
adenoma – in 2 cases. The surgical technique included a three-port approach in the lower fornix of the vestibule of 
the mouth and a gas technique for maintaining the working cavity. Standard laparoscopic instruments and an energy 
based ultrasonic device were used for the operation. In the postoperative period, patients underwent a test for subjective 
assessment of the aesthetic result of the operation using the survey of the dermatology life quality index. 
Results. Thyroidectomy was performed in 4 patients, hemithyroidectomy – in 15 patients and 
parathyroidectomy – in 2 patients. In one patient, transoralparathyroidectomy was performed as a part of a 
simultaneous operation for multiple endocrine neoplasia type 1 syndrome. Papillary cancer T1N0M0 was verified 
in two patients after surgery. The mean operation time was 196.1 min (range 110 – 300 min). Average blood loss – 3 
9.5 ml (range 10 – 300 ml). The nineth operation required the conversion due to severe bleeding. In one case, 
the temporary recurrent laryngeal nerve (RLN) injury  was reported,  in one case – hematoma. After surgery, the 
median and average values of the dermatology life quality index  were 1 (IQR 0-4) and 2.05, respectively, which 
indicates an insignificant effect on the quality of life.
Conclusion. Transoral endoscopic surgery on the thyroid and parathyroid glands would be the promising 
optimal choice in patients to avoid scarring on the neck.
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Введение
со времен теодора кохера «воротниковый» 
разрез на шее является основным доступом 
к щитовидной и околощитовидным железам. 
однако с конца 90-х годов прошлого столетия 
предложены более 20 альтернативных досту-
пов к эндокринным органам шеи [1, 2]. Это 
обусловлено поиском компромисса между 
безопасностью и эстетикой. второй аспект при-
обретает все большую значимость в нашу эпоху 
бурно развивающихся социальных связей, а с 
развитием технологий безопасности в тирео-
идной хирургии к этому компромиссу удалось 
приблизиться максимально. на нынешнем 
этапе трансоральный доступ представляется 
лидирующим.
оставаясь молодой и развивающейся, ме-
тодика трансорального доступа к щитовидной 
и околощитовидным железам успела обрасти 
более чем 20-летней историей. первые работы, 
как экспериментальные, так и клинические, 
предполагали доступ к переднему отделу шеи 
через дно полости рта [3, 4]. Результаты этих 
работ показали, что подъязычный доступ сопря-
жен с рядом негативных моментов – это слож-
ность исполнения, большое число конверсий, 
развитие серьезных осложнений, необходимость 
специальных инструментов [5]. дальнейшее 
изучение анатомо-топографических особенно-
стей, экспериментирование с расположением 
инструментов и методом поддержания рабочей 
полости в зоне хирургического вмешательства 
привелb к более-менее стандартной методике, 
основными чертами которой стал и трехточеч-
ный доступ в нижнем своде преддверия рта и 
поддержание рабочего пространства газовым 
методом [6, 7]. в таком виде эта техника до-
ступа в настоящее время активно внедряется во 
многих клиниках мира. 
тщательный анализ собственного экспери-
ментального и мирового опыта позволил нам 
применить трансоральную технику у пациентов 
с заболеваниями щитовидной и околощитовид-
ных желез.
Цель. представить результаты собственной 
пилотной серии наблюдений пациентов с за-
болеваниями щитовидной и околощитовидных 




за период с марта 2018 г. по март 2020 г. 
в Городской клинической больнице №4 (ГКБ №4) 
г. москвы и в университетской клинической 
больнице №4 (УКБ №4) Сеченовского Универси-
тета выполнена 21 трансоральная операция 
у пациентов с заболеваниями щитовидной и 
околощитовидных желез. все пациенты опе-
рированы по поводу первичного заболевания 
и соответствовали критериям отбора, включаю-
щим размер образования не более 5 см, ультра-
звуковое исследование щитовидной железы в 
диапазоне TIRADS 2 – TIRADS 4b, цитологи-
ческую картину по результатам тонкоигольной 
аспирационной биопсии в диапазоне Bethesda 
II – Bethesda IV, эутиреоидное состояние, сани-
рованную полость рта и носоглотки. опериро-
вано 20 женщин и 1 мужчина. средний возраст 
составил 42,8±12,0 (M±σ) года. показаниями 
к операции в 17 случаях явился узловой зоб, в 
2 случаях – диффузный токсический зоб, в 2 
случаях – первичный гиперпаритиреоз, аденома 
околощитовидной железы. у одной пациентки 
первичный гиперпаритиреоз и паратирома 
диагностированы в сочетании с гормонально 
неактивной опухолью головки поджелудочной 
железы, в рамках синдрома множественной 
эндокринной неоплазии 1 типа (мЭн 1). Этой 
пациентке выполнена симультанная операция 
– трансоральная паратиреоидэктомия справа 
и лапароскопическая резекция головки под-
желудочной железы.
со всеми пациентами было оформлено 
подробное информированное согласие. после 
операции пациенты прошли тест по субъектив-
ной оценке результата операции с использова-
нием опросника дерматологического индекса 
качества жизни (DLQI – Dermatology Life 
Quality Index). Опросник состоит из 10 вопро-
сов, каждый из которых оценивается от 0 до 3 
баллов. при простом суммировании может быть 
получено максимально 30 баллов. Более высо-
кий балл по шкале DLQI указывает на худшее 
качество жизни пациента [8]. 
Хирургическая техника
операции выполнялись в условиях плано-
вой операционной, оснащенной для проведения 
лапароскопических вмешательств. для создания 
рабочей полости и мобилизации щитовидной 
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железы применяли в том числе ультразвуковые 
ножницы. расположение пациента на спине с 
небольшой гиперэкстензией в шейном отделе 
позвоночника и назотрахеальной интубацией 
(рис. 1 а). проводилась периоперационная 
антибактериальная профилактика. после анти-
септической обработки и изоляции операцион-
ного поля проводили инфильтрацию слизистой, 
подслизистого слоя в нижнем своде преддверия 
рта, подбородочной области и в подподборо-
дочном треугольнике раствором адреналина 
1:500000 (рис. 1 б). первый разрез длинной 
10 мм выполняли на нижней губе в поперечном 
направлении по средней линии, примерно на 
1 см выше переходной складки. монополяр-
ным коагулятором рассекали и коагулировали 
подслизистый слой. зажимом раздвигали пуч-
ки подбородочной мышцы, продвигаясь под 
платизму в подподбородочном треугольнике. 
затем с помощью бужа-туннелятора создавали 
первичный канал под подкожной мышцей шеи 
от подподбородочного треугольника до ярем-
ной вырезки. в первичный канал проводили 
11-миллиметровых троакар для видеоэндоскопа 
и подключали подачу газа под давлением 6 мм 
рт.ст. после инфильтрации раствором адрена-
лина, на уровне клыков/первых премоляров, 
максимально близко к кайме губы, билатераль-
но выполняли два 5-миллиметровых разреза, 
через которые в первичный канал проводили 
троакары для рабочих инструментов (рис. 1 в). 
для видеоконтроля мы использовали как 
10-миллиметровую, так и 5-миллиметровую 
оптику. последняя показала свое преимущество 
в плане уменьшения конфликта инструментов 
без потери качества визуализации и ограни-
чения зоны обзора. используя монополяр-
ный L-образный электрод и ультразвуковые 
ножницы, под контролем видеоэндоскопа, 
отслаивали подкожную мышцу шеи от груди-
но-подъязычной и грудино-щитовидной мышц 
в кранио-каудальном направлении от подпод-
бородочного треугольника до яремной вырезки 
и в латеральном направлении до медиального 
края грудино-ключично-сосцевидной мышцы. 
левая и правая грудино-подъязычные мышцы 
разделялись по «белой» линии. далее грудино-
подъязычная и грудино-щитовидная мышцы 
на необходимой стороне (в случае тиреоидэк-
томии – билатерально) отслаивались от доли 
щитовидной железы, отводились латерально и 
фиксировались прошивной лигатурой к коже, 
при этом обнажалась доля щитовидной железы 
(рис. 2 а, б). перешеек железы после диссек-
ции от трахеи пересекался ультразвуковыми 
ножницами. далее производили мобилизацию 
и удаление доли щитовидной железы с коагуля-
цией и пересечением щитовидных сосудов уль-
тразвуковыми ножницами. при этом визуально 
контролировали околощитовидные железы и 
возвратный гортанный нерв (рис. 2 в, Г, д, е).
в случае тиреоидэктомии аналогичные 
действия выполняли с контралатеральной 
долей. препарат помещали в контейнер и уда-
ляли через центральный разрез в преддверии 
рта (рис. 3 А). Разделенные левую и правую 
грудино-подъязычные мышцы сопоставляли 
непрерывным рассасывающимся швом 3-0 
(рис. 3 Б). Разрезы в преддверии рта закрывали 
узловыми рассасывающимися швами 5-0 (рис. 
3 В). На подбородочную область и переднюю 
поверхность шеи накладывали эластичный 
бандаж (рис. 3 Г). 
Послеоперационный уход
все пациенты были экстубированы на опе-
рационном столе и после операции переведены 
в палату. Через 2-3 часа пациентам разрешалось 
пить жидкость через соломинку и принимать 
жидкую пищу вечером в день операции. ак-
тивизировались пациенты также в день опера-
Рис. 1. Открытый этап операции: А – назотрахеальная интубация, маркировка. Б – инфильтрация слизистой, подслизи-
стого слоя в нижнем своде преддверия рта, подбородочной области и в подподбородочном треугольнике. В – установлены 
троакары для видеоэндоскопа и инструментов.
БА В
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ции. обезболивание проводилось препаратами 
группы нестероидных противовоспалительных 
средств, наркотическое обезболивание не 
требовалось. также не проводилась антибак-
териальная терапия. в течение 5-6 суток после 
операции все пациенты продолжали полоскать 
полость рта водным раствором хлоргексидина 
после каждого приема пищи. Эластический бан-
даж снимался на первые сутки после операции. 
в послеоперационном периоде всем пациентам 
назначалась заместительная терапия и наблю-
дение у эндокринолога.
Результаты
за двухлетний период выполнена 21 опера-
ция на щитовидной и околощитовидных желе-
зах трансоральным эндоскопическим доступом. 
на девятой по счету операции потребовалась 
конверсия вследствие неконтролируемого 
кровотечения из бассейна верхней щитовид-
ной артерии. одной пациентке выполнена 
симультанная последовательная трансоральная 
паратиреоидэктомия справа и лапароскопиче-
ская околоопухолевая резекция головки под-
желудочной железы по поводу синдрома мЭн 
1 типа. Операция суммарно длилась 395 мин, 
кровопотеря составила 100 мл. дренирование 
на шее не выполнялось. Гистологически у 
пациентки верифицирована светлоклеточная 
аденома околощитовидной железы и хорошо 
дифференцированная нейроэндокринная опу-
холь головки поджелудочной железы, Grade 1. 
пациентка была выписана на 7-е сутки после 
Рис. 2. Эндоскопический этап операции; А – рабочая полость. Б – разделение мышц. В – визуализация верхней щито-
видной артерии (белая стрелка). Г – визуализация возвратного гортанного нерва (черная стрелка) и нижней щитовидной 
артерии (белая стрелка). Д – визуализация околощитовидной железы (белая стрелка). Е – визуализация нижней щито-
видной артерии (белая стрелка). БЛ – белая линия; П – перешеек щитовидной железы; ПД – правая доля; Т – трахея; 








операции с панкреатическим свищом. Через 
55 дней после операции свищ закрылся. на 
рисунке 4 представлена пациентка на первые 
сутки и через 2 месяца после операции. 
во всех случаях, кроме конверсии, дрениро-
вание на шее не выполнялось. у двух пациентов 
после операции верифицирован папиллярный 
рак T1N0M0. у пациентов с паратиромами по-
казатели общего, ионизированного кальция и 
паратиреоидного гормона нормализировались 
в срок 7-10 дней после операции. в таблице 1 
представлены основные показатели оператив-
ного лечения.
возвратный гортанный нерв (вГн) был 
визуально определен при гемитиреоидэктомии 
в 7 случаях, при тиреоидэктомии в 2 случаях – 
билатерально, в одном случае – с одной сторо-
ны, при паратиреоидэктомии – в обоих случаях. 
в одном случае тиреоидэктомии по поводу 
диффузного токсического зоба отмечен парез 
вГн с восстановлением голосовой функции 
через 2 месяца после операции. Гематома в про-
екции удаленной доли отмечена в одном слу-
чае – регрессировала на фоне консервативных 
Рис. 3. Окончательный этап операции: А – удаление препарата в контейнере. Б – сведение коротких мышц. В – швы на 
разрезы в преддверии рта. Г – эластичный бандаж.
Рис. 4. Пациентка, оперированная по поводу синдрома 
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мероприятий, без пункционного вмешательства. 
снижение поверхностной чувствительности в 
области нижней губы и подбородка присутство-
вало практически у всех пациентов. восстанов-
ление чувствительности отмечено в период от 
5 до 60 суток. послеоперационный койко-день 
в среднем составил 3,4±1,2 суток (M±σ) (ис-
ключена пациентка с синдромом мЭн 1). кон-
трольный осмотр пациентов проводился через 
неделю и месяц после операции. на рисунке 
5 представлены фото пациентов через сутки, 
неделю и месяц после оперативного лечения. 
в таблице 2 приведены результаты опроса 
19 пациентов согласно дерматологическому 
индексу качества жизни (дикЖ). опрос был 
проведен одновременно у всех пациентов, при 
этом минимальный срок после операции соста-
вил 10 дней, а максимальный – 670 дней. оцен-
ка носила субъективный характер и касалась 
всей области, подвергшейся хирургическому 
воздействию (нижняя губа, подбородочная об-
ласть и передняя поверхность шеи). опрос не 
проходили пациентка с конверсией доступа и 
пациентка, не ответившая по другим причинам.
медиана и среднее значение дерматологи-
ческого индекса качества жизни составили 1 
(интерквартильный интервал 0 – 4) и 2,05 со-
ответственно.  согласно трактовке индекса, это 
свидетельствует о незначительном негативном 
эффекте. 
Обсуждение
к настоящему времени это самая большая 
опубликованная серия оперативных вмеша-
тельств по поводу заболеваний щитовидной 
и околощитовидных желез трансоральным 
доступом, выполненная в россии одним хи-
рургическим коллективом. литературный по-
иск по базам данных PubMed, Web of Science, 
Scopus позволяет заключить, что у пациентки 
с синдромом мЭн 1 сочетание трансоральной 
паратиреоидэктомии и лапароскопической 
околоопухолевой резекции головки поджелу-
дочной железы в рамках симультанной опе-
рации выполнено впервые в мире. впервые 
в россии проведена оценка дерматологиче-
ского индекса качества жизни у пациентов, показатели N=21
предоперационный диагноз
    узловой зоб 10
    многоузловой зоб 7
    диффузный токсический зоб 2
    аденома околощитовидной железы 2
объем вмешательства
    тиреоидэктомия 4
    Гемитиреоидэктомия 15
    паратиреоидэктомия 2
среднее время операции,  мин
    тиреоидэктомия 241,2±34,5
    Гемитиреоидэктомия 189,3±48,5
    паратиреоидэктомия 120±7,07
средняя кровопотеря,  мл 39,5±52,3




    коллоидный зоб 9
    аденома 6
    папиллярный рак 2
    диффузный токсический зоб 2
    аденома околощитовидной железы 2
конверсия 1
осложнения
    парез вГн 1
    Гипопаратиреоз 0
    Гематома 1
    серома 0
    Эмфизема 0
    инфекционные осложнения 0
таблица 1
Результаты оперативного лечения
Рисунок 5. Пациенты, оперированные трансоральным до-





























перенесших трансоральное вмешательство на 
эндокринных органах шеи.
идея «безрубцовой» хирургии щитовидной 
и околощитовидных желез зародилась, как про-
должение и развитие концепции NOS (natural 
orifice surgery) – хирургии через естественные 
отверстия человеческого тела. в первых экспе-
риментальных работах изучалась возможность 
вмешательства на щитовидной железе с моно-
доступом через дно полости рта и комбинацией 
подъязычного и преднижнечелюстного введе-
ния инструментов [3, 4, 9]. Клинические на-
блюдения показали, что доступы с расслоением 
тканей дна полости рта сопряжены с большим 
количеством конверсий, инфекционных ос-
ложнений, сложностью выполнения [5, 10]. в 
дальнейшем трансоральный подход эволюцио-
нировал в доступ через нижний свод преддверия 
рта [6, 7, 11]. к настоящему времени наиболее 
популярной в мире является методика TOETVA, 
предложенная тайскими хирургами [7]. интерес 
к новой методике только возрастает, о чем сви-
детельствуют работы, посвященные уточнению 
показаний и противопоказаний [12], стандар-
тизации программ обучения хирургов [13], 
более пристальному изучению анатомических и 
гистологических нюансов [14]. при этом, транс-
оральная операция не представляется какой-то 
эксклюзивной, «штучной». ретроспективный 
анализ 1000 классических операций с экстрапо-
ляцией на ежегодное количество оперативных 
вмешательств по поводу заболеваний щитовид-
ной и околощитовидных желез в сШа показал, 
что более половины пациентов могли бы стать 
кандидатами для трансоральной операции [15].
собственная экспериментальная работа на 
человеческих трупах, проведенная в 2013-14 гг., 
позволила авторам заключить, что доступ и вме-
шательство на щитовидной железе через нижний 
свод преддверия рта технически выполнимы и 
анатомически безопасны [16]. изучив работу 
A. Anuwong et al. [7], для клинического примене-
ния мы заимствовали два нюанса – три разреза 
в преддверии вместо единого и газовый способ 
поддержания рабочей полости вместо лифтинга. 
основополагающими аспектами внедре-
ния в клиническую практику трансоральной 
операции, на наш взгляд, являются четкое со-
блюдение критериев включения и подробное 
информирование пациентов, а также большой 
опыт хирургической бригады в открытой тире-
оидной и лапароскопической хирургии. 
скрупулезный отбор пациентов имеет 
решающее значение для успеха трансораль-
ного вмешательства. со стороны пациента 
основным мотивирующим фактором являет-
ся отсутствие после операции рубца на шее. 
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однако со стороны хирурга этот фактор не 
должен быть главенствующим. в первую оче-
редь важна безопасность, и это необходимо 
донести до пациента на этапе выбора между 
открытой и эндоскопической операцией. для 
выполнения первых трансоральных операций 
мы рекомендуем выбирать пациентов с добро-
качественными или подозрительными солитар-
ными узлами не более 4-5 см. обязательным 
условием считаем предоперационное обсле-
дование у стоматолога и оториноларинголога 
на предмет хронических очагов инфекции в 
ротоглотке, возможных трудностей при про-
ведении назотрахеальной интубации, оценки 
голосовых связок. также важным является 
обязательное информирование пациента о воз-
можной конверсии в открытую операцию. од-
ним из главных аспектов считаем постоянство 
хирургической и анестезиологической бригад, 
обладающих большим опытом как открытых 
вмешательств на эндокринных органах шеи, 
так и эндоскопических/лапароскопических 
операций. серия наблюдений показала, что 
продолжительность трансоральной операции 
существенно дольше классической. мини-
мальное время при гемитиреоидэктомии со-
ставило 135 мин., максимальное – 300 мин., 
при тиреоидэктомии – 195 мин. и 270 мин. 
соответственно. паратиреоидэктомии длились 
110 и 125 мин. однако мы отмечаем тенден-
цию к уменьшению операционного времени с 
ростом количества операций. 
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в нашей серии наблюдений девятая по 
счету операция завершилась конверсией по 
причине неконтролируемого кровотечения в 
проекции верхнего полюса правой доли щи-
товидной железы. операция выполнялась по 
поводу узлового зоба с размером узла правой 
доли 5 см. длительность всего вмешательства 
составила 200 мин., кровопотеря – 300 мл. В 
послеоперационном периоде осложнений не 
было. Эта пациентка была исключена из опроса 
по оценке дикЖ.
в работе по изучению качества жизни па-
циентов, перенесших классическую операцию 
на щитовидной железе, Y. Choi et al. показал, 
что рубец на шее оказывает негативное вли-
яние. средний балл дикЖ составил 9,02 и 
был аналогичен баллу пациентов, страдающих 
хроническими кожными заболеваниями [17]. 
используя тот же инструмент, J.O. Russell et 
al. провели оценку качества жизни у 14 паци-
ентов, перенесших трансоральную операцию. 
В их работе средний балл ДИКЖ составил 3 
[18]. в нашей серии опрос также показал, что 
эстетический результат операции оказывает не-
значительное негативное влияние на качество 
жизни. надо отметить, что имеется тенденция 




го вмешательства на щитовидной и околощи-
товидных железах в россии находится пока в 
«зачаточном» состоянии. однако во всем мире 
интерес к этой технике стремительно нарастает. 
многочисленные исследования показывают, 
что трансоральные операции безопасны, выпол-
нимы и обладают неоспоримым преимуществом 
в эстетическом плане. поэтому очень важно на 
этапе становления не дискредитировать метод, 
проводить больше исследований и делиться 
честными результатами.
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